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Цель. Оценить возможности современных методов диагностики и оперативного лечения острого
аппендицита у беременных и определить перспективные пути их улучшения.
Материал и методы. У 252 беременных проведен ретроспективный анализ дифференциальной ди-
агностики острого аппендицита, у 54 изучены результаты применения видеолапароскопии, у 20 резуль-
таты применения ультразвукового исследования, как метода диагностики острого аппендицита, у 17
изучен уровень половых гормонов, у 42 оперированных, изучены отдаленные результаты хирургическо-
го лечения и качество их жизни.
Результаты. Установлено, что лапароскопия несет в себе высокий диагностический потенциал.
Выполнение лапароскопической аппендэктомии является приоритетным в сравнении с традиционной,
что обосновано ближайшими и отдаленными результатами лечения, а также показателями качества жиз-
ни. Выявлено, что уровень стероидных гормонов изменяется после оперативного вмешательства.
Заключение. Беременные с подозрением на острый аппендицит подлежат госпитализации в клини-
ку, которая имеет опыт лечения таких пациентов и располагает возможностью оказания круглосуточной
специализированной хирургической и акушерско-гинекологической медицинской помощьи на совре-
менном уровне.
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Objectives. To evaluate modern possibilities of diagnostics and operative treatment of an acute appendicitis
during pregnancy and to determina perspective ways of their improvement.
Methods. The retrospective analysis of differentiated diagnostics of acute appendicitis was performed in
252 pregnant patients; in 54 patients the results of video laparoscopy were studied; in 20 patients the results of
ultrasound investigation as a diagnostics method of acute appendicitis; in 17 patients the level of sex hormones
was studied; in 42 operated patients the distant results of surgical treatment and life quality were studied.
Results. Laparoscopy was found out to have high diagnostic potential. Laparoscopic appendectomy is
priority in comparison with a traditional one that was proved by the nearest and distant results of treatment, and
also by indicators of life quality. The level of steroid hormones was established to change after the operative
intervention.
Conclusions. Pregnant women with a presumed acute appendicitis must be admitted to the clinic which
has experience in treatment of such patients and has possibility of rendering round-the-clock surgical and
gynecologic aid at the modern level.
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Введение
Острый аппендицит является наиболее ча-
стым хирургическим заболеванием во время
беременности. Согласно литературным данным,
острый аппендицит у беременных встречается
в 0,05-0,13% случаев [1, 2, 3]. Наиболее часто
он возникает в I (19-32%) и II триместрах (44-
66%) беременности, реже в III триместре (15-
16%) и послеродовом периоде (6-8%) [4].
Трудности диагностики острого аппендици-
та связаны с физиологическими и анатомичес-
кими изменениями, происходящими в организ-
ме беременной женщины, что может привести
к поздней диагностике данного заболевания и
как следствие стать причиной развития ослож-
нений. По данным В.С. Савельева с соавт. [5],
летальность беременных от острого аппенди-
цита за 40 лет снизилась с 3,9 до 1,1%, но, тем
не менее, она выше, чем у небеременных жен-
щин. Чем больше срок беременности, тем выше
летальность – 0,3-30%.
ОБЩАЯ И ЧАСТНАЯ ХИРУРГИЯ
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Острый аппендицит характеризуется разно-
образием клинических проявлений. Кроме того,
необходимо учитывать особенности, связанные
с беременностью: прогрессирующая с увеличе-
нием срока беременности релаксация мышц
передней брюшной стенки; склонность к запо-
рам, возникающая при беременности, ведет к
застою содержимого кишечника; происходит
перестройка системы иммунитета, в том числе
и лимфоидного аппарата слепой кишки; снижа-
ется ответ иммунной системы на воспаление;
происходят изменения свойств крови (повыше-
ние концентрации фибриногена в плазме, сниже-
ние концентрации активаторов плазминогена,
повышение факторов свертывающей системы
крови), возникает предрасположенность к сосу-
дистым тромбозам; снижение тонуса гладкой
мускулатуры желудочно-кишечного тракта.
Немаловажным фактором является вариа-
бельность положения червеобразного отростка
в разные триместры беременности. По данным
J.L Baer et al. [6], после третьего месяца бере-
менности червеобразный отросток смещается
выше точки McBurney. К VIII месяцу у 93%
женщин червеобразный отросток обнаружен
выше гребня подвздошной кости. О том, что
червеобразный отросток, начиная с 18-20 неде-
ли смещается, указывают и современные авто-
ры [7, 8, 9, 10]. Но существует и противополож-
ная точка зрения. Так H. Hodjati et al. [11] у всех
обследованных беременных с острым аппенди-
цитом отметили, что червеобразный отросток
располагался в правой подвздошной ямке. C.A.
Popkin et al. [12] провели исследование, благо-
даря которому установили, что червеобразный
отросток в 94% случаев доступен через разрез
McBurney и, что данный доступ может с успе-
хом использоваться у беременных во все три-
местры беременности.
Вопросы диагностики острого аппендицита
вообще, и у беременных в частности, представ-
ляют собой сложную хирургическую проблему.
Существует более ста симптомов острого ап-
пендицита, но, к сожалению, не один из них не
является патогномоничным. Однако ряд авто-
ров, утверждают, что для острого аппендицита
у беременных наиболее достоверными являют-
ся симптомы Брендо, Ризвана, Черемских-Куш-
ниренко, Тараненко* [13, 14].
В настоящее время все большее значение
в диагностике острого аппендицита у беремен-
ных приобретают инструментальные методы
обследования. Среди них наибольшее значение
имеют ультразвуковое исследование и лапарос-
копия, роль которых еще необходимо оценить.
Не менее ответственной задачей является
выбор способа хирургического лечения – тра-
диционная или лапароскопическая аппендэкто-
мия (ТАЭ, ЛАЭ). Важным вопросом также яв-
ляется определение влияния вида оперативного
вмешательства на состояние пациентки, тече-
ние беременности, гормональный фон.
Цель исследования: оценить возможности
современных методов диагностики и оператив-
ного лечения острого аппендицита у беремен-
ных и определить перспективные пути их улуч-
шения.
Материал и методы
С 2004 г. приказом Комитета здравоохра-
нения г. Минска на базе 3 ГКБ им Е.В. Клумова
открыт центр оказания медицинской помощи
беременным с острыми хирургическими забо-
леваниями органов брюшной полости. Среди
всех экстренных заболеваний доминирует ост-
рый аппендицит, что и явилось мотивацией к
оценке и улучшению методов диагностики и
лечения данного заболевания. С 2004 по 2010
гг. в приемное отделение 3 ГКБ с подозрением
на острый аппендицит поступило 1632 беремен-
ных (в среднем 250 женщин в год), в хирурги-
ческое отделение госпитализировано 730
(44,7%). Все пациентки осматривались хирур-
гом совместно с акушером-гинекологом, выпол-
нялись общий анализ крови и мочи, при необхо-
димости УЗИ органов малого таза, брюшной
полости, забрюшинного пространства, диагнос-
тическая видеолапароскопия (ДВЛС).
У 252 беременных проведен ретроспектив-
ный анализ дифференциальной диагностики ос-
трого аппендицита, у 54 изучены результаты
применения видеолапароскопии, у 20 результа-
ты применения ультразвукового исследования
как метода диагностики острого аппендицита,
у 17 изучен уровень половых гормонов, у 42 опе-
рированных, изучены отдаленные результаты и
качество их жизни.
Определение показателей уровней прогесте-
рона и эстрадиола в крови беременных с острым
аппендицитом осуществлялось с помощью им-
муноферментного анализа на базе центральной
исследовательской лаборатории Белорусского
государственного медицинского университета.
Для оценки показателей качества жизни
(КЖ) иcпользовали опросник SF -36. «SF-36 Health
Г.П. Рычагов с соавт. Острый аппендицит у беременных
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Status Survey» – относится к неспецифическим
опросникам для оценки качества жизни. Он ши-
роко распространен в США и странах Европы при
проведении исследований качества жизни. 36 пун-
ктов опросника сгруппированы в восемь шкал:
физическое функционирование, ролевая деятель-
ность, телесная боль, общее здоровье, жизнеспо-
собность, социальное функционирование, эмоци-
ональное состояние и психическое здоровье. По-
казатели каждой шкалы варьируют между 0 и
100, где 100 представляет полное здоровье, все
шкалы формируют два показателя: психическое
(MH) и физическое здоровье (PH). Результаты
представляются в виде оценок в баллах по 8
шкалам, составленных таким образом, что бо-
лее высокая оценка указывает на более высокий
уровень КЖ. Кроме того, использовали состав-
ленную нами анкету, состоящую из 5 вопросов:
длительность болевого синдрома в области пос-
леоперационной раны, состояние рубца, боль в
области рубца, боль в правой подвздошной обла-
сти, повторная госпитализация в акушерско-ги-
некологическое отделение по поводу угрозы пре-
рывания беременности.
Статистическая обработка данных прово-
дилась при помощи пакета STATISTICA 6.0 RUS
для Windows ХР. Проверка соответствия рас-
пределения количественных данных закону нор-
мального распределения выполнялась с помо-
щью критерия Kolmogorov-Smirnov. При распре-
делении, отличном от нормального, в случае
сравнения двух независимых групп, применяли
непараметрический критерий – U-тест Mann-
Whitney, а двух зависимых выборок – с помо-
щью критерия Wilcoxon. Средние значения пред-
ставлены как среднее ± стандартная ошибка
среднего (M±m).
Статистически значимыми считали резуль-
тат, если вероятность отвергнуть нулевую ги-
потезу об отсутствии различий не превышала
5% (р<0,05).
Результаты и обсуждение
При целенаправленном анализе результатов
дифференциальной диагностики из 252 беремен-
ных уже в приемном отделении у 154 (61,1%)
диагноз острого аппендицита был исключен. У
64 (41,6%) выявлена акушерско-гинекологичес-
кая патология, у 53 (34,4%) – заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, у 23 – заболевания
мочеполовой системы, у 4 (2,6%) – ОРВИ. У
10 (6,5%) женщин патологии не выявлено, так
как они при осмотре жалоб не предъявляли, и
при использовании дополнительных методов ис-
следования отклонений от нормы не было от-
мечено. Одна из женщин обращалась в прием-
ное отделение дважды. При первом обращении
ей был выставлен диагноз острый гастрит, ко-
торый симулировала эпигастральная фаза ост-
рого аппендицита. Через 17 часов, при повтор-
ном обращении ей была выполнена аппендэкто-
мия по поводу острого флегмонозного аппенди-
цита. 12 (7,2%) пациентов от предложенной гос-
питализации отказались, несмотря на то, что ди-
агноз острого аппендицита у них не был исклю-
чен.
Все пациенты находились в приемном от-
делении не более одного часа. Дальнейшая ле-
чебная тактика у беременных определялась в
зависимости от характера выявленной патоло-
гии. Результаты обследования в приемном от-
делении и принятая лечебная тактика представ-
лены в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, у 154 пациентов
данных за острый аппендицит не выявлено
(61,1%). 68 (27%) из них нуждались в более уг-
лубленном обследовании и лечении в акушерс-
ко-гинекологическом отделении. 2 (0,8%) жен-
щины были направлены в инфекционную боль-
ницу с диагнозом острый гастроэнтерит. Еще у
60 (23,8%) отсутствовали данные за острый ап-
пендицит или другую патологию, которая тре-
Результаты обследования Пациенты (n (%)) 
Госпитализация в хирургическое отделение 86 (34,13) 
Госпитализация в акушерско-гинекологическое отделение 68 (26,98) 
Направление на амбулаторное лечение 60 (23,81) 
Отказ пациентов от госпитализации (не исключенный острый аппендицит) 36 (14,29) 
Направление в инфекционную больницу 2 (0,79) 
Итого 252 
 
Результаты обследования пациентов в приемном покое
Таблица 1
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бовала бы госпитализации в специализирован-
ное отделение. 36 (14,3%) пациенток от госпи-
тализации отказались. Всем отпущенным жен-
щинам было рекомендовано наблюдение тера-
певта и акушера-гинеколога и при необходимо-
сти повторная консультация хирурга.
Когда исключить острый аппендицит в при-
емном отделении не представлялось возможным
или имелась четкая клиника острого аппенди-
цита, беременных госпитализировали в хирур-
гическое отделение. Всего 86 (34,1%) женщин.
Средний возраст их составил 25,31±0,37 лет. 59
(68,6%) отмечали из перенесенных заболеваний
только простудные, 17 (19,8%) в анамнезе име-
ли акушерско-гинекологические заболевания, у
10 (11,6%) была другая патология (гепатит, яз-
венная болезнь, хронический пиелонефрит).
Время от начала заболевания до госпитали-
зации составило 17,2±1,2 ч. В первые 6 часов
поступили 22 (25,6%) пациентки, спустя 7-12 ч –
17 (19,8%), 13-24 ч – 36 (41,8%) и свыше 24 ч –
11 (12,8%).
На основании данных клинического наблю-
дения в хирургическом отделении, результатов
лабораторно-инструментальных методов иссле-
дования, у 70 (81,4%) беременных диагноз ост-
рого аппендицита был исключен. Были выявлены
заболевания желудочно-кишечного тракта у 43
(50%) пациенток, в 23 (26,7%) случаях акушерс-
ко-гинекологическая патология, в 3 (3,5%) – забо-
левания мочеполовой системы, в 1 (1,2%) – ОРВИ
с абдоминальным синдромом. Острый аппенди-
цит установлен всего лишь в 16 (18,6%) случаях.
24 (28,2%) беременные, после исключения
острого аппендицита, были переведены для
дальнейшего лечения и наблюдения в акушерс-
ко-гинекологические отделения. Среднее время
от госпитализации до перевода было 17,4 час.
46 (53,5%) женщин после обследования выпи-
саны из хирургического отделения под наблю-
дение акушера-гинеколога женской консульта-
ции. Средняя продолжительность нахождения
пациенток в хирургическом стационаре соста-
вила 1,6 дня.
В процессе дифференцальной диагностики
выявлено значительное количество заболеваний,
которые представлены в таблице 2.
Основная часть женщин 131 (52%), из всех
Диагноз Количество Абс.(%) 
Патология ЖКТ:  
Кишечная колика 68 (26,98%) 
Острый гастрит 21 (8,33%) 
Хронический колит 3 (1,19%) 
Дискинезия желчевыводящих путей 2 (0,79%) 
Острый гастроэнтерит 2 (0,79%) 
Острый флегмонозный\гангренозный аппендицит 16 (6,35%) 
Акушерско-гинекологическая патология:  
Угрожающий выкидыш/роды 67 (26,59%) 
Гестоз 7 (2,77%) 
Начавшийся выкидыш 4 (1,59%) 
Внематочная беременность 2 (0,79%) 
Срочные роды 2 (0,79%) 
Миома матки 2 (0,79%) 
Перекрут ножки кисты правого яичника 1 (0,4%) 
Плацентит 1 (0,4%) 
Эрозия шейки матки 1 (0,4%) 
Урологическая патология:  
Пиелонефрит 25 (9,92%) 
Почечная колика 1 (0,4%) 
ОРВИ 5 (1,98%) 
Патологии не выявлено 10 (3,97%) 





Заболевания диагностированные у беременных
Таблица 2
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поступивших в 3 ГКБ с подозрением на острый
аппендицит, были во II триместре беременнос-
ти, 53 (21%) – в I триместре, 68 (27%) – в III.
В первом триместре беременности доми-
нировали заболевания желудочно-кишечного
тракта – 30 (56,60%) случаев. Из всех заболе-
ваний ЖКТ основное место занимала кишечная
колика, причина возникновения которой, вероят-
но, – повышение уровня прогестерона, который
оказывает влияние на тонус гладкой мускула-
туры кишечника. Акушерско-гинекологическая
патология выявлена в 16 (30,19%) случаях. По
поводу острого аппендицита прооперировано 4
(7,55%) беременные женщины.
Во втором  триместре также преобладали
заболевания ЖКТ – 41 (31,3%) случай. На долю
акушерско-гинекологической патологии при-
шлось 42 (32,06%) случая. Характерными для
этого триместра так же являлись заболевания
мочевыделительной системы – 23 (17,56%) па-
циентки. Причиной развития этих заболеваний,
помимо гормональных сдвигов, являются и ме-
ханические факторы: сдавление мочеточников
маткой, ротирование матки вправо. У 10 (7,63%)
пациенток диагностирован острый аппендицит.
В третьем триместре соотношение заболе-
ваний ЖКТ и акушерско-гинекологической па-
тологии было примерно равным – 25 (36,76%) и
29 (42,65%) случаев. Заболеваний мочевыдели-
тельной системы составили 8 (11,76%) случа-
ев. У 2 (2,94%) пациенток выявлен острый ап-
пендицит.
Вместо созерцательного динамического
наблюдения мы в последние годы при диагнос-
тике острого аппендицита у беременных приме-
няем инструментальные методы исследования,
среди них ультразвуковое исследование (УЗИ).
Главным достоинством УЗИ у беременных с
подозрением на острый аппендицит является
возможность исключить другую хирургическую
и акушерско-гинекологическую патологии (хо-
лецистит, миома матки, перекрут ножки кисты
правого яичника, угроза выкидыша, и др.). Кро-
ме того, УЗИ – это неинвазивный, безопасный
для матери и плода метод исследования с воз-
можностью его повторного применения. Также
УЗИ можно использовать для оценки измене-
ний червеобразного отростка правой подвздош-
ной области. Из 20 обследованных у 9 (45%)
были выявлены прямые и косвенные признаки
острого воспаления червеобразного отростка
(рис. 1).
Диагностика острого аппендицита всегда
балансирует между риском ошибочного диаг-
ноза и риском поздно установленного диагноза.
Известно, что частота перфоративной формы
острого аппендицита выше у беременных и со-
ставляет 43%, по сравнению с 19% в общей по-
пуляции [15]. Из всех хирургических заболева-
ний острый аппендицит служит наиболее час-
той причиной фетальных потерь. Перинаталь-
ные потери при не осложненных формах остро-
го аппендицита составляют от 4 до 6%. Во вто-
рой половине беременности потери детей в 5 раз
выше, чем в первой. Особенно опасно развитие
перитонита, при котором потери детей достига-
ют 90% [9].
Когда проведены общеклинические обсле-
дования, лабораторные методы исследования,
УЗИ, а диагноз аппендицита все еще остается
не ясным, видеолапароскопия становится наи-
более важным методом диагностики острого
аппендицита у беременных. Она имеет ряд ин-
тра- и постоперационных преимуществ, позво-
ляет избежать напрасно выполненных аппендэк-
томий. Помимо хорошей визуализации отрост-
ка, возможно установление других причин аб-
доминального болевого синдрома. Также она
может из диагностической перейти в лечебную.
Однако следует помнить, что видеолапароско-
пия является инвазивным методом и может со-
провождаться рядом осложнений, таких, как: по-
вреждение матки, других органов брюшной по-
лости при пункции иглой Вереша и установке
троакара.
Результаты диагностической видеолапарос-
копии оценены у 54 пациенток. Количество жен-
щин в I триместре беременности составило 15
(27,8%), 34 (63%) во II триместре беременнос-
ти, 5 (9,2%) в III. На основании своего опыта, с
целью снижения риска повреждения матки и
органов брюшной полости, мы усовершенство-
Рис. 1. Воспаленный червеобразный отросток
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вали методику видеолапароскопии, что оказа-
лось особенно полезным у беременных во II и
III триместрах беременности.
Лапароскопия выполнялась под общей ане-
стезий. Для лучшей визуализации правой под-
вздошной области операционный стол наклоня-
ли на левый бок, а угол наклона в положении
Тренделенбурга составлял не более 15°. Мы
изменили расположение операционной бригады.
Оно было следующим: оператор и ассистент на-
ходились с правой стороны от пациента: опера-
тор - в области туловища, ассистент – в облас-
ти головы пациента; лапароскопическая стойка
устанавливалась с левой стороны, напротив опе-
ратора. Во время лапароскопии создавали пнев-
моперитонеум углекислым газом с внутрибрюш-
ным давлением не более 10-12 мм рт.ст. Со-
здание карбоксиперитонеума осуществляли
«закрытой» методикой. Преимуществами «зак-
рытой» методики наложения карбоксиперитоне-
ума являются минимальное повреждение пере-
дней брюшной стенки, что приводит к умень-
шению продолжительности операции, хорошему
косметическому эффекту, минимальному боле-
вому синдрому в послеоперационном периоде и
минимальному использованию анальгетиков в
послеоперационном периоде. Место введения
иглы Вереша и первого троакара определяли на
2-3 см выше дна матки. Для того чтобы вво-
дить иглу на нужную глубину нами разработан
фиксатор. Фиксатор проводится через иглу Ве-
реша и затем закрепляется на ней с помощью
винта. Место закрепления фиксатора определя-
ется до операции с помощью ультразвукового
исследования, на котором измеряется толщина
передней брюшной стенки у беременных и оп-
ределяется уровень стояния дна матки. Таким
образом, предотвращается прохождение иглы
глубоко в брюшную полость, но при этом ее дли-
ны достаточно для создания карбоксиперито-
неума.
После наложения карбоксиперитонеума в
брюшную полость вводился первый 10 мм тро-
акар с фиксатором (принцип определения поло-
жения фиксатора на троакаре такой же, как для
иглы Вереша). Через первый троакар вводили
лапароскоп с угловой оптикой (30°). Поскольку
полностью визуализировать червеобразный от-
росток только за счет изменения положения па-
циента на операционном столе редко представ-
ляется возможным, то при выполнении диагно-
стической лапароскопии вводится второй троа-
кар, для манипулятора (лапароскопического за-
жима). Для снижения риска повреждения орга-
нов брюшной полости, матки и удобства рабо-
ты хирурга мы разработали троакар длиною 55
мм. В основу определения его длины легли дан-
ные о толщине передней брюшной стенки у бе-
ременных на УЗИ. Ее значения варьировали в
пределах от 7 до 31 мм, средний показатель
составил 15,1 мм ± 5 мм. После проведения ди-
агностической лапароскопии у 25 (54,3%) бере-
менных диагноз острого аппендицита был исклю-
чен. Структура заболеваний, вынесенных в окон-
чательный диагноз, представлен в таблице 3.
Таким образом, в 137 (54,37%) случаев уда-
лось избежать напрасно выполненной аппендэк-
томии. Следует отметить, что диагностическая
видеолапароскопия может оказаться полезной
для определения оптимального места выполне-
ния лапаротомии в случае перехода на ТАЭ.
К настоящему времени стало очевидным,
что лапароскопические операции, в том числе и
аппендэктомия, являются хорошей альтернати-
вой открытым операциям. В последние два года
наряду с ТАЭ мы стали выполнять ЛАЭ.
 Мы обладаем опытом выполнения лапарос-
копической аппендэктомии у 12 беременных.
Основная часть женщин находились во II три-
местре беременности – 10 (83,3%) и 2 – в I
(16,7%), в III – пациенток не было. Переходов с
лапароскопической на традиционную не было.
Необходимо отметить, что существуют труд-
ности в интерпретации эндоскопической карти-
ны острого аппендицита. Это связано с пробле-
мой визуализации червеобразного отростка при
вариантах его расположения, а также сложнос-
тью оценки его макроскопических изменений, а
именно вторичных, что наиболее часто наблю-
дается во время беременности. При сопостав-
лении макроскопической лапароскопической кар-
тины формы острого аппендицита у пациентов,
которым была выполнена ЛАЭ, и гистологичес-





Кишечная колика 18 (72%) 
Острый мезаденит 2 (8%) 
Киста желтого тела правого яичника 2 (8%) 
Миома матки 1 (4%) 
Двусторонний аднексит, обострение 1 (4%) 
Разрыв кисты правой маточной трубы 1 (4%) 
Итого 25 (100%) 
 
Г.П. Рычагов с соавт. Острый аппендицит у беременных
29
Новости хирургии  Том 19* №5 *2011
ростка, в 2 (12,5%) случаях наблюдалась гипер-
диагностика. Был выставлен клинический ди-
агноз острого флегмонозного аппендицита, а
морфологически выявлен поверхностный.
При принятии решения о переходе на ЛАЭ
доступ в брюшную полость расширяли еще за
счет одного короткого троакара, который уста-
навливали в левой подвздошной или боковой
области живота по средне-ключичной линии.
После обзора органов брюшной полости оцени-
вали количество и характер выпота, состояние
брюшины, купола слепой кишки, прилежащих
органов и изменения в червеобразном отрост-
ке. С целью уменьшения распространения мик-
робной флоры перед аппендэктомией удаляли
выпот из брюшной полости.
Брыжейку отростка пересекали с помощью
аппарата «LigaSure». На основание отростка на-
кладывали две эндопетли, причем непосред-
ственно одну над другой, для предотвращения
образования инфицированной замкнутой полос-
ти. К сожалению, стоимость готовых эндопе-
тель очень высока, поэтому мы изготавливали
их сами, используя лигатуры из ПГА (фирма
«Футберг»). После этого червеобразный отро-
сток пересекали также с помощью аппарата
«LigaSure». Использование аппарата «LigaSure»
обладает рядом преимуществ: надежный гемо-
стаз, возможность не только коагулировать, но
и рассекать ткани без смены инструментов,
минимальное термическое воздействие на ок-
ружающие ткани, дезинфекция зоны пересече-
ния червеобразного отростка, уменьшение вре-
мени операции.
Для профилактики раневой инфекции черве-
образный отросток удаляли через 10-миллимет-
ровый троакар. После удаления отростка брюш-
ная полость санировалась введением антисеп-
тика с его последующей аспирацией. Операцию
заканчивали постановкой дренажа к зоне аппен-
дэктомии.
Среди различных продуктов фетоплацентар-
ного комплекса, которые активно участвуют в
обеспечении нормально протекающего гестаци-
онного процесса, особое место занимают сте-
роидные гормоны. В этой многочисленной группе
ведущая роль с точки зрения контроля репро-
дуктивной функции принадлежит эстрогенам,
прогестерону. На основании этого мы исследо-
вали уровень прогестерона и эстрадиола у бе-
ременных с острым аппендицитом.
Исследование выполнено у 17 беременных
с острым аппендицитом, которые вошли в ос-
новную группу. Забор крови осуществлялся до
операции и в первые сутки после операции.
В контрольной группе обследована 31 бе-
ременная. Это были практически здоровые бе-
ременные, забор крови которых осуществлялся
в одной из женских консультаций г. Минска.
Большая часть женщин основной группы нахо-
дились во II триместре беременности – 10
(55,6%), в III – 5 (27,7%) и в I триместре – 3
(16,7%). Контрольная группа включала 10
(32,3%) женщин в I триместре, во II – 9 (29%), в
III – 12 (38,7%). Средний возраст женщин из
основной группы составил 26,5 ± 0,37 лет, конт-
рольной – 28,1 ± 0,88 лет. Среднее время от на-
чала заболевания до оперативного лечения у па-
циенток основной группы составило 17,1 ± 1,2 ч.
В результате проведенного исследования
выяснилось, что концентрация, изучаемых сте-
роидных гормонов в сравниваемых группах ста-
тистически не отличалась (р>0,05). Это свиде-
тельствует о том, что неосложненный острый
аппендицит не имеет прямой угрозы беремен-
ности. Результаты изучения уровня прогестеро-
на и эстрадиола до и после операции показали,
что оперативное вмешательство оказывает вли-
яние на гормональный фон у беременных, при-
чем отмечено более значительное и статисти-
чески достоверное (р>0,05) снижение прогесте-
рона, который, как известно, является наиболее
ответственным гормоном за сохранение бере-
менности. Среднее значение разности концент-
раций прогестерона до и после операции соста-
вило 390,7±0,8 нм/л. Наряду с этим, мы не от-
метили существенных различий в уровне гор-
монов в зависимости от вида аппендэктомии.
Выявленные изменения в гормональном фоне,
ставят перед хирургом и акушером-гинекологом
задачу по принятию мер для профилактики вы-
кидышей и преждевременных родов.
В послеоперационном периоде у 12 бере-
менных, которым выполнена ЛАЭ, осложнений
не наблюдалось. После ТАЭ из 30 женщин у 2
(6,7%) отмечено поверхностное нагноение раны
с формированием лигатурных свищей, еще у 2
(6,7%) – выполнена релапаротомия по поводу
послеоперационного перитонита. У 1 (3,3%) па-
циентки сформировался свищ слепой кишки
вследствие несостоятельности культи червеоб-
разного отростка.
Длительный болевой синдром в области
послеоперационной раны (около месяца) почти
в два раза чаще наблюдался у беременных, про-
оперированных традиционным способом – 10
30
(33,3%) случаев, и 2 (16,7%) – после ЛАЭ. 21
(70%) женщин были недовольны видом после-
операционного рубца после ТАЭ, после ЛАЭ все
женщины были довольны косметическим эф-
фектом. Кроме того в течение года после опе-
ративного вмешательства также у большего ко-
личества беременных после ТАЭ наблюдались
периодические боли в области рубца 8 (26,7%)
и правой подвздошной области 6 (20%), в срав-
нении с пациентками, которым была выполнена
ЛАЭ, 5 (16,7%) и 2 (16,7%) соответственно.
Следует отметить, что каждая 4-я пациен-
тка после ЛАЭ или ТАЭ была переведена в аку-
шерско-гинекологические отделения в связи с
возникшей угрозой прерывания беременности,
но фетальных потерь у оперированных нами па-
циенток не было.
Наряду с традиционным изучением ближай-
ших и отдаленных результатов аппендэктомии
у беременных, таких, как число интра- и после-
операционных осложнений, длительность после-
операционного периода пребывания пациентов
в стационаре и т.д., для более комплексной оцен-
ки эффективности оперативного вмешательства
мы включили в анализ и показатели качества
жизни пациентов в послеоперационном периоде.
На рисунках 2 и 3 представлены результа-
ты опроса в первый месяц (1), три месяца (2),
полгода (3) и год (4) после аппендэктомии.
Как видно из вышепредставленного рисун-
ка, показатели физического здоровья по мере
увеличения времени с момента операции улуч-
шались, но на протяжении всего периода наблю-
дения показатель физического компонента здо-
ровья после ЛАЭ находился на более высоком
уровне по сравнению с аналогичным показате-
лем после ТАЭ.
Иначе представлены результаты по показа-
телям психического компонента здоровья (рис.
3). После проведения ЛАЭ и ТАЭ они практи-
чески одинаковы. Также наблюдается постепен-
ное улучшение показателей к году после выпол-
нения аппендэктомии.
Выводы
1. Диагностика острого аппендицита у бе-
ременных представляет собой трудную задачу
неотложной хирургии. В частности, у данной ка-
тегории пациентов имеет место гипердиагнос-
тика острого аппендицита, что обусловлено не
только трудностями диагностики острого аппен-
дицита у беременных, но также боязнью вра-
чей амбулаторного звена пропустить острую
хирургическую патологию. Острый аппендицит
выявлен лишь у каждой 10-й беременной, дос-
тавленной в стационар.
2. Среди инструментальных методов осо-
бую диагностическую ценность имеет УЗИ ор-
ганов брюшной полости, забрюшинного про-
странства, которое позволяет исключить другую
абдоминальную патологию, оценить состояние
плода, а в ряде случаев выявить прямые и кос-
венные признаки острого аппендицита.
3. Наиболее ценным методом диагностики
острого аппендицита у беременных является
видеолапароскопия. Видеолапароскопия в 54,3%
случаев позволила исключить острый аппенди-
цит и избежать напрасной аппендэктомии. Од-
нако она является инвазивным методом диагно-
стики, поэтому применяться должна в диагнос-
тически трудных случаях, когда другие неинва-
зивные методы оказались неинформативными.
4. ЛАЭ позволила снизить уровень после-
операционных осложнений с 16,7% до 0%.
5. Оценка результатов операции в ближай-
шем и отдаленном периоде, качества жизни бе-
ременных позволила выявить некоторые преиму-
щества лапарокопической аппендэктомии. что
было особенно заметно при оценке физическо-
го компонента здоровья. Он был выше на 10-
15%, в зависимости от срока наблюдения.
6. Оперативное вмешательство независимо
от способа аппендэктомии приводило к сниже-
Рис.  2. Физический компонент здоровья Рис. 3. Психический компонент здоровья
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нию уровня прогестерона. Каждая 4-я женщина
в послеоперационном периоде продолжила ле-
чение в акушерско-гинекологических отделени-
ях, в связи с развитием угрозы прерывания бе-
ременности.
7. Беременные с подозрением на острый
аппендицит подлежат госпитализации в клини-
ку, которая имеет опыт лечения таких пациен-
тов и располагает возможностью оказания круг-
лосуточной специализированной хирургической
и акушерско-гинекологической медицинской по-
мощи на современном уровне. Ведение бере-
менных с острым аппендицитом необходимо осу-
ществлять совместно с акушером-гинекологом
до окончательного выздоровления пациентки, а
также в дальнейшем осуществлять более ак-
тивное наблюдение за течением беременности.
Такая организация медицинской помощи
беременным позволила нам избежать послеопе-
рационной летальности и фетальных потерь.
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